
STRESZCZENIE

Post´powanie przed zabiegiem przerwania cià˝y
• OkreÊlenie zaawansowania cià˝y jest najistot-

niejszym czynnikiem przy wyborze najw∏aÊciwszej
metody jej przerwania. Zwykle wystarcza badanie
ginekologiczne dwur´czne i rozpoznanie innych
objawów. W celu potwierdzenia rozpoznania mo˝na
wykonaç badania laboratoryjne lub ultrasono-
graficzne.

• Na obszarach, gdzie powszechnie wyst´puje anemia,
zmierzenie poziomu hemoglobiny lub hematokrytu
umo˝liwi szybkie dzia∏anie w razie wystàpienia kom-
plikacji, które mog∏yby wymagaç transfuzji krwi.

• Rutynowe podawanie antybiotyków przy przerwaniu
cià˝y zmniejsza ryzyko infekcji po zabiegu. Nie
mo˝na jednak odmówiç przeprowadzenia zabiegu,
je˝eli nie ma Êrodków do zapewnienia profilaktyki
antybiotykowej.

• Kobieta musi otrzymaç kompletne, dok∏adne i zrozu-
mia∏e informacje – czego mo˝e si´ spodziewaç
w trakcie zabiegu i po nim, a tak˝e poznaç mo˝liwo-
Êci wyboru, aby mog∏a podjàç Êwiadomà decyzj´.

Metody przerywania cià˝y
• We wczesnym stadium (pierwszy trymestr) prefe-

rowane sà nast´pujàce metody przerwania cià˝y:
◊ r´czne lub elektryczne odessanie pró˝niowe – do

12 tygodnia w∏àcznie liczàc od daty ostatniej
miesiàczki;

◊ metoda farmakologiczna – po∏àczenie mifepris-
tonu i prostaglandyny, np. misoprostolu lub
gemeprostu, do 9 tygodnia w∏àcznie liczàc od
daty ostatniej miesiàczki. Misoprostol jest
prostaglandynà najcz´Êciej wybieranà, poniewa˝
jest tani i nie wymaga przechowywania w warun-
kach ch∏odniczych.

• Wy∏y˝eczkowanie macicy (D&C – dilatation and
curretage) powinno byç stosowane wy∏àcznie wów-
czas, gdy metody pró˝niowa lub farmakologiczna nie
sà dost´pne.

• W przypadku cià˝y trwajàcej d∏u˝ej ni˝ 12 pe∏nych
tygodni liczàc od daty ostatniej miesiàczki, prefe-
rowane sà nast´pujàce metody:
◊ rozszerzenie i opró˝nienie jamy macicy (D&E –

dilatation and evacuation) przy u˝yciu odessania
pró˝niowego i kleszczy;

◊ mifepriston i powtarzane dawki prostaglandyny,
np. misoprostolu lub gemeprostu;

◊ powtarzane dawki samej prostaglandyny (miso-
prostolu lub gemeprostu).

• Zaleca si´ przygotowanie szyjki macicy przed za-
biegiem chirurgicznym w przypadku cià˝y trwajàcej
d∏u˝ej ni˝ 9 pe∏nych tygodni u kobiet, które jeszcze
nie rodzi∏y, kobiet poni˝ej 18 roku ˝ycia oraz w przy-
padku cià˝y trwajàcej d∏u˝ej ni˝ 12 pe∏nych tygodni
u wszystkich kobiet.

• Zawsze nale˝y zaproponowaç kobiecie Êrodki
uÊmierzajàce ból. W wi´kszoÊci przypadków wystar-
czà analgetyki, znieczulenie miejscowe i/lub ∏agodne
Êrodki uspokajajàce oraz s∏owa otuchy.

• JeÊli konieczne jest mechaniczne rozszerzenie szyjki
macicy przed zabiegiem chirurgicznym, powinno si´
zastosowaç znieczulenie miejscowe, np. ostrzyki-
wanie szyjki macicy lidokainà, w celu z∏agodzenia
dyskomfortu odczuwanego przez kobiet´. Nie zaleca
si´ znieczulenia ogólnego podczas przerywania
cià˝y, poniewa˝ wià˝e si´ ono z wi´kszym odsetkiem
powik∏aƒ ni˝ przy znieczuleniu miejscowym.

• W celu zmniejszenia ryzyka zaka˝eƒ przez krew,
w tym HIV, nale˝y stosowaç zwyk∏e Êrodki zapobie-
gania zaka˝eniom, takie jakie stosuje si´ przy opiece
nad wszystkimi pacjentami.

Post´powanie po zabiegu
• Po zabiegu ambulatoryjnym kobieta mo˝e opuÊciç

oÊrodek opieki zdrowotnej, jeÊli tylko czuje si´ na
si∏ach, a jej czynnoÊci ˝yciowe sà w normie.

• W wypadku zastosowania metod zabiegowych wizy-
ta kontrolna powinna byç wyznaczona w terminie 7-
10 dni po zabiegu.

• W wypadku zastosowania metod farmakologicznych,
je˝eli nie dojdzie do poronienia zanim kobieta opuÊci
oÊrodek opieki zdrowotnej, powinna ona wróciç po
10-15 dniach, by mo˝na by∏o skontrolowaç, czy
w macicy nie zosta∏y resztki jaja p∏odowego.

• Przed opuszczeniem oÊrodka opieki zdrowotnej
ka˝da kobieta powinna otrzymaç informacj´ o an-
tykoncepcji, te zaÊ, które wyra˝à takie ˝yczenie –
Êrodki antykoncepcyjne lub skierowanie do oÊrodka
Êwiadczàcego us∏ugi w tym zakresie.

• Kobiety powinny otrzymaç ustne i pisemne instruk-
cje na temat tego, jak dbaç o siebie po opuszczeniu
oÊrodka opieki zdrowotnej, jak obfitego krwawienia
mogà si´ spodziewaç, jak rozpoznaç komplikacje
i uzyskaç pomoc w razie ich wystàpienia.
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OPIEKA MEDYCZNA NAD KOBIETAMI 
PODDAJÑCYMI SI¢ ZABIEGOWI PRZERWANIA CIÑ˚Y



Pierwsze dzia∏ania polegajà na ustaleniu, czy ko-
bieta jest rzeczywiÊcie w cià˝y, a nast´pnie na ocenie za-
awansowania cià˝y i potwierdzeniu, ˝e jest wewnàtrz-
maciczna. Wprawdzie gdy zabieg jest w∏aÊciwie
przeprowadzony, ryzyko zwiàzane z przerwaniem cià˝y
jest niewielkie, wzrasta ono jednak wraz z zaawan-
sowaniem cià˝y (Grimes i Cates 1979). OkreÊlenie stop-
nia zaawansowania cià˝y jest zatem niezwykle istotnym
czynnikiem w wyborze najodpowiedniejszej metody jej
przerwania.

W ka˝dym punkcie opieki zdrowotnej personel
powinien byç przeszkolony i kompetentny w zakresie
zebrania wywiadu od kobiety i przeprowadzenia badania
ginekologicznego. OÊrodki opieki zdrowotnej, które nie
dysponujà odpowiednim sprz´tem i personelem dokonu-
jàcym zabiegów przerwania cià˝y, muszà móc szybko
kierowaç kobiety do najbli˝szych oÊrodków Êwiadczà-
cych te us∏ugi. Personel powinien byç równie˝ przygo-
towany do poinformowania kobiety o mo˝liwoÊciach
wyboru (patrz punkt 1.10.1).

2.1.1 Przeprowadzenie wywiadu
chorobowego

Wi´kszoÊç kobiet zaczyna podejrzewaç cià˝´,
gdy opóênia si´ menstruacja. Nale˝y zapytaç kobiet´
o pierwszy dzieƒ jej ostatniej miesiàczki, tzn. pierwszy
dzieƒ krwawienia, oraz o to, czy menstruacja przebie-
ga∏a normalnie. Zatrzymanie miesiàczki mo˝e nastàpiç
z innych powodów ni˝ cià˝a, a kobiety w cià˝y
niekoniecznie muszà zg∏aszaç brak miesiàczki. Np. ko-
biety karmiàce piersià mogà zajÊç w cià˝´ przed wys-
tàpieniem pierwszej miesiàczki po porodzie. U nie-
których kobiet we wczesnej cià˝y zdarza si´
niemiesiàczkowe krwawienie, które mo˝e byç przyczynà
niezauwa˝enia cià˝y lub nieprawid∏owego okreÊlenia jej

zaawansowania. Inne objawy zwykle zg∏aszane przez
kobiety we wczesnej cià˝y to zwi´kszona wra˝liwoÊç na
dotyk i obrzmienie piersi, nudnoÊci i czasami wymioty,
zm´czenie, zmiany apetytu i cz´stsze oddawanie moczu.

2.1.2 Badanie wst´pne

Personel opieki zdrowotnej musi potwierdziç
cià˝´ pacjentki i okreÊliç jej zaawansowanie przepro-
wadzajàc badanie ginekologiczne. Wprawdzie wiele
osób spoÊród personelu opieki zdrowotnej ma za sobà
przeszkolenie w okreÊlaniu zaawansowania cià˝y w ra-
mach opieki prenatalnej, ale nie zawsze majà doÊwiad-
czenie w diagnozowaniu bardzo wczesnej cià˝y lub
dok∏adnym okreÊlaniu zaawansowania cià˝y w pier-
wszym trymestrze. Dlatego cz´sto potrzebne jest do-
datkowe szkolenie personelu dokonujàcego zabiegów
przerwania cià˝y (patrz rozdzia∏ 3).

Do objawów cià˝y wykrywalnych podczas badania
ginekologicznego ju˝ w 6-8 tygodniu nale˝à: zmi´kcze-
nie cieÊni szyjki oraz rozpulchnienie i powi´kszenie
macicy. Je˝eli macica kobiety ci´˝arnej jest mniejsza,
ni˝ nale˝a∏oby si´ spodziewaç, mo˝e to byç spowo-
dowane mniejszym zaawansowaniem cià˝y ni˝ zosta∏o
to okreÊlone na podstawie daty ostatniej miesiàczki,
cià˝à pozamacicznà lub niezauwa˝onym poronieniem.
Macica wi´ksza ni˝ nale˝a∏oby si´ spodziewaç, mo˝e
byç dowodem cià˝y bardziej zaawansowanej ni˝ zosta∏o
to okreÊlone na podstawie daty ostatniej miesiàczki,
cià˝y mnogiej, wyst´powania mi´Êniaków lub cià˝y
zaÊniadowej.

Podczas badania przedmiotowego, personel opieki
zdrowotnej powinien równie˝ okreÊliç, czy macica jest
przodopochylona, ty∏opochylona lub po∏o˝ona w inny
sposób, mo˝e to bowiem wp∏ynàç na ocen´ zaawan-
sowania cià˝y lub skomplikowaç zabieg jej chirur-
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2.1  –   2 .1 . 7

Definicje terminów u˝ytych w niniejszej publikacji

Zabiegowe metody przerywania cià˝y
– przeprowadzenie przezszyjkowego zabiegu w celu przerwania cià˝y, w tym odessania pró˝niowego, 

rozszerzenia szyjki i wy∏y˝eczkowania macicy (D&C) lub rozszerzenia szyjki i opró˝nienia jamy 
macicy (D&E).

Farmakologiczne metody przerywania cià˝y
– podanie Êrodków farmakologicznych w celu przerwania cià˝y. Czasem u˝ywany jest równie˝ termin

„metoda niezabiegowa”.
Zaawansowanie cià˝y
– liczba pe∏nych dni lub tygodni od pierwszego dnia ostatniej normalnej menstruacji.
Wywo∏anie miesiàczki
– wczesne opró˝nienie jamy macicy bez potwierdzenia cià˝y badaniami laboratoryjnymi 

lub ultrasonograficznymi u kobiet, które zg∏aszajà opóênianie si´ miesiàczki.

2.1 OPIEKA PRZED ZABIEGIEM PRZERWANIA CIÑ˚Y



gicznego przerwania. Personel powinien byç przesz-
kolony w zakresie rozpoznawania objawów zaka˝eƒ
przenoszonych drogà p∏ciowà i innych zaka˝eƒ uk∏adu
rozrodczego, oraz innych schorzeƒ, takich jak anemia
lub malaria, które mogà wymagaç dodatkowych za-
biegów lub opieki medycznej. W razie wykrycia pa-
tologii szyjki macicy, nale˝y skierowaç kobiet´ do
odpowiedniego oÊrodka na dalsze badania. 

2.1. 3 Badania laboratoryjne

Do potwierdzenia cià˝y i okreÊlenia jej za-
awansowania personelowi dokonujàcemu zabiegów
przerwania cià˝y potrzebne sà zwykle informacje uzys-
kiwane w rozmowie z kobietà i w trakcie badania przed-
miotowego. Laboratoryjne badania cià˝owe nie sà ko-
nieczne, z wyjàtkiem sytuacji, gdy nie wyst´pujà
wyraênie typowe oznaki i personel nie ma pewnoÊci, czy
kobieta jest w cià˝y. Oczekiwanie na takie badania nie
powinno jednak opóêniaç lub uniemo˝liwiaç opró˝nie-
nia jamy macicy.

Pomiar poziomu hemoglobiny lub hematokrytu
w celu wykrycia anemii u kobiet mieszkajàcych na
obszarach, na których powszechnie wyst´puje anemia,
umo˝liwia personelowi podj´cie leczenia i przygo-
towanie si´ na wypadek wystàpienia krwotoku podczas
lub po zabiegu przerwania cià˝y.

Badania okreÊlajàce grup´ krwi i czynnik Rh powin-
ny zostaç przeprowadzone, jeÊli to mo˝liwe, zw∏aszcza
w oÊrodkach na wy˝szym poziomie referencyjnym, na
wypadek wystàpienia komplikacji, które mogà wymagaç
transfuzji krwi (patrz 2.5.2.3 poni˝ej).

2.1. 4 Badanie ultrasonograficzne

Wykonywanie badania ultrasonograficznego
przed zabiegiem przerwania wczesnej cià˝y nie jest
konieczne (RCOG 2000 – Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists – Królewskie
Towarzystwo Po∏o˝ników i Ginekologów). Badanie
ultrasonograficzne mo˝e byç pomocne w wykryciu cià˝y
pozamacicznej trwajàcej d∏u˝ej ni˝ 6 tygodni. Dla
niektórych osób spoÊród personelu opieki zdrowotnej
ultrasonograf jest przydatny przed zabiegiem lub w trak-
cie zabiegu w przypadku cià˝y bardziej zaawansowanej.
Je˝eli przeprowadza si´ badanie ultrasonograficzne,
oÊrodek powinien w miar´ mo˝noÊci zapewniç osobne
pomieszczenie do badania kobiet decydujàcych si´ na
przerwanie cià˝y, oddzielone od pokoju badaƒ dla kobiet
obj´tych opiekà prenatalnà.

2.1.5 WczeÊniej wyst´pujàce stany 
chorobowe

Oprócz potwierdzenia cià˝y i okreÊlenia jej za-
awansowania, personel opieki zdrowotnej powinien 
zebraç pe∏en wywiad dotyczàcy stanu zdrowia kobiety

i wyodr´bniç inne czynniki, które mog∏yby mieç wp∏yw
na zabieg przerwania cià˝y. Do czynników tych nale˝à:
zaburzenia krwawienia i uczulenie na którykolwiek ze
Êrodków przewidzianych do podania w trakcie zabiegu;
ponadto nale˝y uzyskaç informacj´ o wszelkich lekach
przyjmowanych przez kobiet´ i ich potencjalnych inter-
akcjach ze Êrodkami, które majà byç podane podczas za-
biegu. 

Z medycznego punktu widzenia, wyst´powanie
zaka˝enia wirusem HIV u kobiety poddajàcej si´ za-
biegowi przerwania cià˝y wymaga takich samych 
Êrodków ostro˝noÊci, jak przy innych interwencjach 
medycznych/chirurgicznych (patrz 2.5.1 poni˝ej). Je˝eli
wiadomo, ˝e kobieta jest seropozytywna, niezb´dne
mo˝e si´ okazaç zapewnienie jej specjalnego poradnic-
twa (patrz 1.10.1). 

2.1.6 Zaka˝enia uk∏adu reprodukcyjnego

Infekcja dolnego odcinka dróg rodnych u ko-
biet poddajàcych si´ zabiegowi jest czynnikiem ryzyka
pozabiegowych zaka˝eƒ uk∏adu reprodukcyjnego
(Penney et al. 1998). Ocenia si´, ˝e rutynowe podawanie
antybiotyków podczas zabiegów przerwania cià˝y
zmniejsza pozabiegowe ryzyko zaka˝enia o po∏ow´
(Sawaya et al. 1996). Ale zabieg przerwania cià˝y mo˝e
zostaç przeprowadzony równie˝ bez profilaktyki anty-
biotykowej. W ka˝dej sytuacji Êcis∏e przestrzeganie za-
sad higieny i dezynfekcji odgrywa istotnà rol´ w zapo-
bieganiu zaka˝eniom pozabiegowym (patrz punkt 2.5.1).

Je˝eli u kobiety pojawià si´ kliniczne objawy
zaka˝enia, powinna ona zostaç natychmiast poddana
leczeniu antybiotykami, po czym mo˝e zostaç przepro-
wadzony zabieg przerwania cià˝y. W oÊrodkach prze-
prowadzajàcych rutynowe badania laboratoryjne na
obecnoÊç zaka˝eƒ uk∏adu reprodukcyjnego nie nale˝y
odk∏adaç przeprowadzenia zabiegu do czasu otrzymania
wyników badaƒ, je˝eli kobieta nie ma widocznych oznak
zaka˝enia.

2.1 .7 Cià˝a pozamaciczna

Cià˝a pozamaciczna mo˝e stanowiç zagro-
˝enie dla ˝ycia. Do objawów wskazujàcych na cià˝´
pozamacicznà nale˝à: mniejsza macica ni˝ nale˝a∏oby
si´ spodziewaç w okreÊlonym stadium zaawansowania
cià˝y oraz ból w dolnej cz´Êci brzucha, zw∏aszcza je˝eli
towarzyszà temu: krwawienie lub plamienie, zawroty
g∏owy lub omdlenia, bladoÊç, a u niektórych kobiet tak˝e
bolesny guz przydatków. W razie podejrzenia cià˝y
pozamacicznej nale˝y natychmiast potwierdziç diagnoz´
i rozpoczàç leczenie lub przenieÊç kobiet´ do oÊrodka,
który mo˝e si´ tego podjàç (szczegó∏owe informacje
o sposobie leczenia: patrz Âwiatowa Organizacja
Zdrowia 2000a).

Nale˝y zwróciç uwag´, ˝e trudniej zdiagnozowaç
cià˝´ pozamacicznà w trakcie i po zabiegu przerwania
cià˝y metodà farmakologicznà, ze wzgl´du na
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podobieƒstwo symptomów towarzyszàcych dzia∏aniu
podanych Êrodków farmakologicznych i cià˝y poza-
macicznej. Dlatego je˝eli po zastosowaniu farmakolo-
gicznej metody przerwania cià˝y, bez wczeÊniejszego
potwierdzenia cià˝y wewnàtrzmacicznej, kobieta po za-
biegu odczuwa ostry i nasilajàcy si´ ból, nale˝y jà prze-
badaç pod kàtem cià˝y pozamacicznej.

2.1.8 Izoimmunizacja Rh

W Stanach Zjednoczonych w 1961 roku zale-
cono biernà immunizacj´ immunoglobulinà zawierajàcà
przeciwcia∏a Rh (D) wszystkich kobiet z ujemnym czyn-
nikiem Rh w ciàgu 72 godzin po zabiegu przerwania
cià˝y (Finn et al. 1961), lecz nadal brak niezbitych
dowodów na koniecznoÊç stosowania tego Êrodka po za-
biegu przerwania cià˝y w pierwszym trymestrze.
W oÊrodkach rutynowo podajàcych immunoglobulin´
anty D kobietom o ujemnym czynniku Rh, nale˝y jà po-
dawaç w czasie zabiegu przerwania cià˝y. U kobiet,
u których stosuje si´ farmakologiczne metody przerwa-
nia cià˝y, zaleca si´ podawanie immunoglobuliny anty D
jednoczeÊnie z podawaniem prostaglandyny (Urquhart
i Templeton 1990).

2.1.9 Cytologia szyjki macicy

Niektóre oÊrodki mogà proponowaç kobietom
wymaz z szyjki macicy i inne us∏ugi zwiàzane ze
zdrowiem reprodukcyjnym. Gdy kobieta zg∏asza si´ do
oÊrodka w celu przerwania cià˝y, mo˝na przy tej okazji
przeprowadziç badania cytologiczne, zw∏aszcza w re-
jonach o wysokiej cz´stotliwoÊci zachorowaƒ na raka
szyjki macicy i zaka˝eƒ uk∏adu rozrodczego. Jednak˝e
zgoda kobiety na przeprowadzenie takich badaƒ nie
mo˝e byç warunkiem przerwania cià˝y; tego typu us∏ugi
nie sà konieczne do bezpiecznego przerwania cià˝y.

2.1.10 Informacja i poradnictwo

Udzielanie informacji stanowi istotnà cz´Êç
dobrych jakoÊciowo us∏ug przerywania cià˝y. Infor-
macje muszà byç kompletne, dok∏adne i zrozumia∏e oraz
udzielone z poszanowaniem prywatnoÊci kobiety
i w sposób poufny. Rozdzia∏ 3 zawiera szczegó∏y na
temat szkolenia personelu i innych wymagaƒ zwià-
zanych z udzielaniem informacji i poradnictwem,
∏àcznie z normami etycznymi.

2.1 .10.1 Poradnictwo dla kobiet podejmujàcych
decyzj´

Poradnictwo mo˝e w istotny sposób pomóc
kobiecie w rozwa˝eniu wszystkich mo˝liwoÊci dalszego
post´powania i w podj´ciu decyzji bez presji z niczyjej
strony. Poradnictwo powinno byç dobrowolne, poufne

i prowadzone przez przeszkolonà osob´.
Je˝eli kobieta decyduje si´ na przerwanie cià˝y, per-

sonel opieki zdrowotnej powinien wyjaÊniç wszelkie
wymogi prawne warunkujàce przeprowadzenie zabiegu.
Kobieta powinna mieç tyle czasu, ile potrzebuje, aby
podjàç decyzj´, nawet jeÊli oznacza to powtórnà wizyt´
w klinice. Nale˝y jednak poinformowaç kobiet´, ˝e
wczesne przerwanie cià˝y jest bezpieczniejsze i sku-
teczniejsze. Personel opieki zdrowotnej powinien
równie˝ udzielaç informacji kobietom decydujàcym si´
na donoszenie cià˝y i/lub rozwa˝ajàcym oddanie dziec-
ka do adopcji, kierujàc te kobiety w razie potrzeby do
odpowiednich oÊrodków.

Czasami partner lub cz∏onkowie rodziny wywierajà
na kobiet´ presj´, aby przerwa∏a cià˝´. Niezam´˝ne ko-
biety niepe∏noletnie oraz kobiety zaka˝one wirusem HIV
mogà byç szczególnie nara˝one na takà presj´.
Wszystkie kobiety, o których wiadomo, ˝e sà zaka˝one
wirusem HIV, muszà byç Êwiadome ryzyka, jakim dla
ich zdrowia jest cià˝a, i ryzyka przekazania dziecku
wirusa. Powinny równie˝ wiedzieç o dost´pnych
mo˝liwoÊciach leczenia oraz zapobiegania przekazaniu
wirusa dziecku, aby mog∏y podjàç Êwiadomà decyzj´,
czy donosiç cià˝´, czy jà przerwaç – je˝eli zezwala na to
prawo. Mogà sobie równie˝ ˝yczyç dodatkowego porad-
nictwa (Âwiatowa Organizacja Zdrowia 1999). Je˝eli
personel medyczny przypuszcza, ˝e kobieta dzia∏a pod
przymusem, powinien porozmawiaç z nià na osobnoÊci
lub skierowaç jà na dodatkowe konsultacje. Je˝eli per-
sonel wie lub podejrzewa, ˝e kobieta pad∏a ofiarà prze-
mocy lub zosta∏a wykorzystana seksualnie, powinien jà
skierowaç na odpowiednie konsultacje lub leczenie.
Dyrektorzy oÊrodków powinni zadbaç, by personel
wiedzia∏ o dost´pnoÊci takich Êwiadczeƒ w systemie
opieki zdrowotnej i w Êrodowisku (patrz rozdzia∏ 3).

2.1 .10.2 Informacje na temat zabiegu przerwania
cià˝y

Podstawowy zakres informacji, które ko-
bieta powinna otrzymaç:

• co si´ b´dzie dzia∏o w trakcie zabiegu i potem;
• co mo˝e odczuwaç (np. bolesne skurcze, ból i krwa-

wienie);
• jak d∏ugo b´dzie trwa∏ zabieg;
• jakie rodzaje znieczulenia ma do wyboru;
• jakie ryzyko i jakie powik∏ania mogà si´ wiàzaç

z danà metodà;
• kiedy b´dzie mog∏a wróciç do swoich zwyk∏ych

zaj´ç i podjàç wspó∏˝ycie seksualne;
• jak dbaç o siebie po zabiegu.

Je˝eli istnieje mo˝liwoÊç wyboru metody przerwania
cià˝y, odpowiednio przygotowany personel powinien
udzieliç kobiecie jasnych informacji o tym, które metody
sà w jej przypadku najw∏aÊciwsze, uwzgl´dniajàc za-
awansowanie cià˝y, stan zdrowia kobiety i potencjalne
czynniki ryzyka.
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2.1 .10.3 Informacje i us∏ugi dotyczàce 
antykoncepcji

Informacje i us∏ugi zwiàzane z antykon-
cepcjà sà bardzo istotnà cz´Êcià opieki zwiàzanej
z przerwaniem cià˝y, gdy˝ pozwalajà kobiecie uniknàç
potem niechcianych cià˝. Ka˝da kobieta powinna zostaç
poinformowana, ˝e owulacja mo˝e wystàpiç nawet do
oko∏o dwóch tygodni po zabiegu (Cameron i Baird
1988), co stwarza ryzyko zajÊcia w cià˝´, je˝eli nie
zostanie zastosowana skuteczna metoda antykoncepcyj-
na. Kobieta powinna otrzymaç dok∏adne informacje, po-

mocne w wyborze najodpowiedniejszego dla niej Êrodka
antykoncepcyjnego. Je˝eli chce przerwaç cià˝´, do
której w jej mniemaniu dosz∏o wskutek zawodnoÊci
metody antykoncepcji, osoba z personelu medycznego
powinna z nià porozmawiaç o tym, czy ta metoda by∏a
stosowana prawid∏owo, w jaki sposób nale˝y jà w∏aÊci-
wie stosowaç, lub czy nale˝y jà zmieniç na innà
(omówienie poszczególnych metod zapobiegania cià˝y
znajduje si´ w punkcie 3.2 i aneksie 4). Ostatecznie jed-
nak wybór metody zapobiegania cià˝y musi nale˝eç do
kobiety.

Nie mo˝na uzale˝niaç przeprowadzenia zabiegu od
wyra˝enia przez kobiet´ zgody na stosowanie metody
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2.2 METODY PRZERYWANIA CIÑ˚Y

STRESZCZENIE

Rysunek 2.1 przedstawia stosowane na ca∏ym
Êwiecie metody przerywania cià˝y najodpowiedniejsze
w ró˝nych stadiach jej zaawansowania. Je˝eli chodzi
o przedstawione ramy czasowe, wykres ten odzwiercie-
dla raczej stan rzeczy, nie narzuca ograniczeƒ. Przyk∏a-
dowo, wi´kszoÊç odpowiednio przygotowanego person-
elu wykonujàcego zabiegi przerwania cià˝y mo˝e bez-
piecznie zastosowaç metod´ pró˝niowà do 12 tygodnia
w∏àcznie, natomiast specjalnie wyszkolony personel
z odpowiednim doÊwiadczeniem, dysponujàcy kaniulami
o w∏aÊciwej Êrednicy, mo˝e bezpiecznie wykonywaç za-
biegi tà metodà do 15 tygodnia w∏àcznie (RCOG 2000).

Dost´pnoÊç bezpiecznych i skutecznych farmakolo-
gicznych metod przerywania cià˝y jest obecnie ograni-
czona. Ale szybki rozwój badaƒ w tej dziedzinie mo˝e
sprawiç, ˝e metody te zacznà byç wkrótce cz´Êciej
stosowane. Omawia si´ wi´c stosowanie Êrodków farma-
kologicznych po to, aby systematycznie przygotowywaç
osoby odpowiedzialne za planowanie i wdra˝anie pro-
gramów opieki zdrowotnej, ˝eby by∏y gotowe w chwili
wprowadzenia tych Êrodków.

• Metody do 12 tygodnia w∏àcznie liczàc od daty
ostatniej miesiàczki
Preferowane metody to odessanie pró˝niowe r´czne

lub elektryczne albo metody farmakologiczne, polega-
jàce na zastosowaniu po∏àczenia mifepristonu
i prostaglandyny. Podanie mifepristonu, a nast´pnie
prostaglandyny okaza∏o si´ bezpiecznà i skutecznà
metodà przerywania cià˝y do 9 tygodnia w∏àcznie.
Obecnie prowadzone sà badania nad bezpieczeƒstwem
i skutecznoÊcià tej metody przy cià˝y pomi´dzy 9. a 12.
tygodniem w∏àcznie.

Stosowanie farmakologicznych metod przerywania
cià˝y wymaga zabezpieczenia w postaci sprz´tu do
odessania pró˝niowego na miejscu lub mo˝liwoÊci
skierowania kobiety do oÊrodka dysponujàcego takim
sprz´tem, na wypadek niepowodzenia zabiegu lub
poronienia nieca∏kowitego. Rozszerzenie szyjki

i wy∏y˝eczkowanie macicy (D&C) powinno byç sto-
sowane tylko wtedy, gdy ˝adna z powy˝szych metod nie
jest dost´pna. Osoby odpowiedzialne za opiek´ zdrowot-
nà powinny podjàç wszelkie starania, aby zastàpiç
metod´ wy∏y˝eczkowania macicy (D&C) metodà
pró˝niowà.

• Metody po up∏ywie 12. tygodnia liczàc od daty
ostatniej miesiàczki
W wielu sytuacjach zachodzi potrzeba przerwania

bardziej zaawansowanej cià˝y. Wszystkie placówki
opieki zdrowotnej muszà mieç mo˝liwoÊç i obowiàzek
kierowania kobiet do oÊrodka, który ma warunki do
przeprowadzenia takich zabiegów. Nieprawid∏owoÊci
p∏odu zwykle mo˝na zdiagnozowaç dopiero po 12 ty-
godniach cià˝y, a powa˝ne schorzenia sercowo-
naczyniowe lub nowotwory wymagajàce poddania
kobiety agresywnemu leczeniu mogà spowodowaç
koniecznoÊç przerwania zaawansowanej cià˝y ze
wzgl´dów medycznych. Niektóre kobiety, zw∏aszcza
niepe∏noletnie, majà utrudniony dost´p do us∏ug medy-
cznych lub same opóêniajà wizyt´ w oÊrodku opieki
zdrowotnej. Mo˝e to byç spowodowane nieznajomoÊcià
dopuszczonych prawem warunków przerwania cià˝y,
brakiem informacji lub dost´pu do opieki zdrowotnej,
wzgl´dami finansowymi, nieumiej´tnoÊcià rozpoznania
oznak cià˝y, nieregularnym miesiàczkowaniem, niezde-
cydowaniem kobiety, czy przerwaç cià˝´, k∏opotami ze
zdrowiem pojawiajàcymi si´ po pierwszym trymestrze,
konfliktem w rodzinie lub zmianà okolicznoÊci
˝yciowych, która sprawia, ˝e uprzednio chciana cià˝a
staje si´ niepo˝àdana.

Preferowanà farmakologicznà metodà przerwania
cià˝y po up∏ywie pe∏nych 12 tygodni liczàc od daty osta-
tniej miesiàczki jest podanie mifepristonu, a nast´pnie
powtarzanych dawek prostaglandyny: misoprostolu lub
gemeprostu. Preferowana metoda chirurgiczna to rozsze-
rzenie szyjki i opró˝nienie jamy macicy (D&E) przy za-
stosowaniu odessania pró˝niowego i kleszczy.



2.2.1 Przygotowanie szyjki macicy

Przygotowanie szyjki macicy przy u˝yciu
rozszerzade∏ osmotycznych lub Êrodków farmakolo-
gicznych jest powszechnie stosowane w niektórych kra-
jach przed zabiegowym przerwaniem cià˝y w pier-
wszym trymestrze, poniewa˝ przyspiesza i u∏atwia
przeprowadzenie zabiegu i zmniejsza liczb´ zwyk∏ych
powik∏aƒ wyst´pujàcych po zabiegach przeprowa-
dzonych po 9 pe∏nych tygodniach cià˝y (Âwiatowa
Organizacja Zdrowia 1997). Przygotowanie szyjki maci-
cy przed zabiegowym przerwaniem cià˝y jest korzystne
zw∏aszcza u kobiet z nieprawid∏owoÊciami budowy szyj-
ki macicy lub po przebytych zabiegach chirurgicznych,
u kobiet m∏odych, w zaawansowanej cià˝y, z pod-
wy˝szonym ryzykiem uszkodzenia szyjki macicy lub
macicy mogàcego wywo∏aç krwotok (Grimes et al.
1984, Schulz et al. 1983). Przygotowanie szyjki macicy
ma jednak pewne minusy – wymaga dodatkowych
kosztów i czasu. Z tego wzgl´du zalecane jest w przy-
padku kobiet w cià˝y trwajàcej d∏u˝ej ni˝ 9 pe∏nych ty-
godni, które jeszcze nigdy nie rodzi∏y lub majà poni˝ej
18 lat, i w przypadku wszystkich kobiet w cià˝y powy˝ej
pe∏nych 12 tygodni (RCOG 2000, Âwiatowa Organizacja
Zdrowia 1997). 

Wed∏ug ostatnich badaƒ, skuteczne jest dopochwowe
podanie 400 µg misoprostolu 3-4 godziny przed za-
biegiem (Singh et al. 1998). Równie˝ doustne podanie
400 µg misoprostolu 3-4 godziny przed zabiegiem jest
odpowiednim sposobem przygotowania szyjki macicy
(Ngai et al. 1999). Inne skuteczne sposoby to przyj´cie
doustnie 200 mg mifepristonu 36 godzin przed za-
biegiem (Grupa Specjalna Âwiatowej Organizacji Zdro-
wia ds. Postowulacyjnych Metod Regulacji P∏odnoÊci
1994) lub dopochwowo 1 mg gemeprostu 3 godziny
przed zabiegiem (Henshaw i Templeton 1991).

2.2.2 UÊmierzanie bólu

Wi´kszoÊç kobiet zg∏asza odczuwanie bólu
o mniejszym lub wi´kszym nat´˝eniu, zwiàzanego
z przerwaniem cià˝y. Prowadzi si´ badania obserwa-
cyjne zmierzajàce do oceny czynników wp∏ywajàcych
na ból podczas zabiegowego przerwania cià˝y
w znieczuleniu miejscowym. Stopieƒ nat´˝enia bólu jest
ró˝ny w zale˝noÊci od wieku kobiety, zaawansowania
cià˝y, stopnia rozszerzenia szyjki macicy i odczuwanego
przez kobiet´ l´ku (Smith et al. 1979). Stwierdzono, ˝e
wczeÊniejszy poród pochwowy stanowi czynnik zmniej-
szajàcy odczuwalnoÊç bólu (Borgatta i Nickinovich
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Rys. 2.1 – Metody przerywania cià˝y

4 5

Metoda pró˝niowa (odsysanie r´czne/elektryczne)

Mifepristone i misopristol (lub 
gemeprost)

Rozszerzenie i wy∏y˝eczkowanie

(przez specjalnie przeszkolone osoby)

Rozszerzenie i opró˝nienie

Mifepristone i powtarzane dawki misopristolu lub gemeprostu

Prostaglandyny podawane dopochwowo (powtarzane dawki)

Roztwory hipertoniczne

Prostglandyny do- lub pozaowodniowo

(w trakcie badaƒ)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Pe∏ne tygodnie od czasu ostatniej miesiàczki

Preferowane metody

Inne metody



1997). Stwierdzono równie˝, ˝e czynnikami zwi´kszajà-
cymi odczuwalnoÊç bólu sà: odst´p czasu pomi´dzy za-
stosowaniem znieczulenia miejscowego a rozpocz´ciem
zabiegu krótszy ni˝ 2 minuty, brak mo˝liwoÊci wyboru
mi´dzy znieczuleniem miejscowym a ogólnym oraz
wczeÊniejsze cz´ste si´ganie po Êrodki przeciwbólowe
(Donati et al. 1996).

Zapewnienie odpowiednich Êrodków uÊmierzajàcych
ból nie wymaga du˝ych nak∏adów na leki, sprz´t ani
szkolenia. Zaniedbanie tego wa˝nego elementu powodu-
je niepotrzebnie wzrost l´ku, pogorszenie si´ samopo-
czucia kobiety i znacznie obni˝a jakoÊç opieki zdrowot-
nej.

Udzielanie potrzebnych informacji i traktowanie ko-
biety ze wspó∏czuciem zwykle zmniejszajà l´k i odczu-
walnoÊç bólu (Solo 2000). Osoba wykonujàca zabieg
i obecny przy tym personel powinni si´ zachowywaç
przyjaênie i udzielaç wsparcia. Je˝eli to mo˝liwe, a ko-
bieta wyra˝a takie ˝yczenie, podczas zabiegu powinien
byç obecny mà˝ lub partner, cz∏onek rodziny lub przyja-
ciel/przyjació∏ka kobiety. Nie zastàpi to jednak medy-
cznych Êrodków przeciwbólowych.

2.2.2.1 Farmakologiczne Êrodki uÊmierzajàce ból

Zawsze nale˝y zaproponowaç kobiecie far-
makologiczne Êrodki uÊmierzajàce ból. Podczas zabiegu
przerwania cià˝y stosuje si´ trzy rodzaje leków: anal-
getyki – ∏agodzàce uczucie bólu, leki uspokajajàce –
zmniejszajàce uczucie l´ku oraz anestetyki – leki
stosowane w narkozie. W wi´kszoÊci przypadków
wystarczajà Êrodki przeciwbólowe, znieczulenie miejs-
cowe i/lub ∏agodne Êrodki uspokajajàce oraz s∏owa
otuchy. Wi´kszoÊç tych leków jest stosunkowo niedro-
ga.

Nienarkotyczne analgetyki wpisane na Wzorcowà
List´ Leków Podstawowych (Model List of Essential
Medicines) Âwiatowej Organizacji Zdrowia, takie jak
niesterydowe leki przeciwzapalne, zwykle wystarczajà
do uÊmierzenia bólu i bolesnych skurczy zwiàzanych
z farmakologicznymi i chirurgicznymi metodami przery-
wania cià˝y (Suprapto i Reed 1984, Matambo et al.
1999). Paracetamol okaza∏ si´ nieskuteczny w uÊmierza-
niu bólu pozabiegowego w trzech wyrywkowo
przeprowadzonych próbach kontrolnych (Cade i Ashley
1993, Hein et al. 1999, Dahl et al. 2000).

W przypadku chirurgicznych metod przerywania
cià˝y, podanie przed zabiegiem Êrodków uspokajajà-
cych, takich jak diazepam, zmniejsza l´k i niepokój
pacjentek, co stanowi u∏atwienie zarówno dla kobiety
poddajàcej si´ zabiegowi, jak i dla przeprowadzajàcej go
osoby. Leki te mogà wywo∏ywaç krótkotrwa∏à amnezj´,
co mo˝e byç efektem po˝àdanym przez niektóre kobiety,
ale mogà te˝ powodowaç sennoÊç i opóêniaç powrót do
normalnego funkcjonowania. Mo˝na równie˝ podaç do-
datkowo analgetyki narkotyczne, ale mo˝liwoÊç wys-
tàpienia powik∏aƒ, np. niewydolnoÊci oddechowej, ozna-
cza koniecznoÊç zapewnienia warunków do resuscytacji
i dysponowania Êrodkami odwracajàcymi dzia∏anie
nasenne. 

2.2.2.2 Znieczulenie

Je˝eli do zabiegowego przerwania cià˝y
konieczne jest mechaniczne rozszerzenie szyjki macicy,
powinno si´ zastosowaç blokad´ oko∏oszyjkowà, poda-
jàc Êrodek znieczulajàcy miejscowo, np. szybko
dzia∏ajàcà lidokain´, wstrzykni´tà pod b∏on´ Êluzowà
szyjki macicy na pozycjach „czterech çwiartek” wokó∏
szyjki macicy, w celu z∏agodzenia przykrych odczuç. Do
zalet stosowania znieczulenia miejscowego zamiast
ogólnego nale˝à: szybszy powrót pacjentki do zdrowia
oraz to, ˝e kobieta pozostaje Êwiadoma, a zatem mo˝e
powiadomiç osob´ przeprowadzajàcà zabieg o ewentual-
nych problemach. Ârodek znieczulajàcy miejscowo musi
byç umiej´tnie wstrzykni´ty, aby nie dosz∏o do
wprowadzenia leku do˝ylnie. Stosowanie znieczulenia
miejscowego przy metodzie pró˝niowej okaza∏o si´ bez-
pieczne i skuteczne (Thonneau et al. 1998).

Nie zaleca si´ stosowania znieczulenia ogólnego pod-
czas zabiegu przerwania cià˝y, gdy˝ zwi´ksza ono
ryzyko kliniczne (Lawson et al. 1994, MacKay et al.
1985, Osborn et al. 1990) i wià˝e si´ z wi´kszà cz´stotli-
woÊcià wyst´powania krwotoku ni˝ przy znieczuleniu
miejscowym (Grimes i Cates 1979). Stosowanie
znieczulenia ogólnego podnosi koszty – zarówno pono-
szone przez oÊrodek opieki zdrowotnej, jak i przez
kobiet´, zw∏aszcza ˝e regulamin niektórych szpitali
niepotrzebnie zmusza kobiety po znieczuleniu ogólnym
do pozostania tam do nast´pnego dnia. Niemniej jednak,
niektóre kobiety wolà znieczulenie ogólne, a osoba
przeprowadzajàca zabieg przerwania cià˝y mo˝e
równie˝ preferowaç ten rodzaj znieczulenia na wypadek
skomplikowanego zabiegu. Ka˝dy oÊrodek, w którym
stosuje si´ znieczulenie ogólne, musi dysponowaç spe-
cjalistycznym sprz´tem oraz personelem przygotowa-
nym do podawania takiego znieczulenia i dzia∏ania na
wypadek komplikacji. 

2.2.3 Zabiegowe przerwanie cià˝y

2.2.3.1 Metoda pró˝niowa

Zalecanà technikà zabiegowego przerwania
cià˝y do 12 pe∏nych tygodni jej trwania jest odessanie
pró˝niowe. W zale˝noÊci od kwalifikacji i doÊwiad-
czenia osoby przeprowadzajàcej zabieg oraz konkret-
nego przypadku, mo˝e byç przeprowadzone nawet do
15. tygodnia w∏àcznie. Wysoka skutecznoÊç metody
pró˝niowej zosta∏a wykazana w badaniach przeprowa-
dzonych na losowo dobranych próbach. SkutecznoÊç za-
biegu wynosi od 95% do 100% (Greenslade et al. 1993).
Obie metody – z odsysaniem r´cznym i elektrycznym –
sà jednakowo skuteczne (Westfall et al. 1998).

Metoda pró˝niowa polega na opró˝nieniu jamy maci-
cy za pomocà plastikowej lub metalowej kaniuli
po∏àczonej ze êród∏em pró˝ni. Do elektrycznego odessa-
nia pró˝niowego stosuje si´ elektrycznà pomp´ pró˝-
niowà. Przy odsysaniu r´cznym, pró˝nia wytwarzana
jest za pomocà trzymanego w r´ku i r´cznie obs∏ugi-
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2.2.3.2  –   2.2.4

wanego plastikowego aspiratora o pojemnoÊci 60 ml
(zwanego równie˝ strzykawkà). Do dost´pnych aspira-
torów pasujà ró˝ne kaniule, od 4 do co najmniej 12 mm
Êrednicy. Niektóre kaniule i wi´kszoÊç aspiratorów
nadajà si´ do powtórnego u˝ytku po wyczyszczeniu
i odka˝eniu silnymi Êrodkami odka˝ajàcymi lub stery-
lizacji. Dost´pne sà równie˝ pompy mechaniczne obs∏u-
giwane no˝nie.

W zale˝noÊci od zaawansowania cià˝y, zabieg wyko-
nany metodà pró˝niowà zajmuje od 3 do 10 minut
i mo˝e byç przeprowadzony jako zabieg ambulatoryjny,
po podaniu Êrodków przeciwbólowych i/lub w znieczu-
leniu miejscowym. W bardzo wczesnej cià˝y nie ma
koniecznoÊci uprzedniego rozszerzenia szyjki macicy
przed wprowadzeniem kaniuli. Zwykle jednak przed
wprowadzeniem kaniuli konieczne jest rozszerzenie
szyjki macicy przy u˝yciu rozszerzade∏ mechanicznych
lub osmotycznych, samych lub w po∏àczeniu z prosta-
glandynà, albo przygotowanie szyjki macicy przy zasto-
sowaniu Êrodków farmakologicznych, takich jak mife-
priston lub prostaglandyna (misoprostol lub gemeprost).

Wi´kszoÊç kobiet po zabiegu przerwania cià˝y
w pierwszym trymestrze w znieczuleniu miejscowym
czuje si´ na tyle dobrze, ˝e mo˝e opuÊciç oÊrodek opie-
ki zdrowotnej po oko∏o 30-minutowej obserwacji
w pomieszczeniu pozabiegowym. Czas ten jest zwykle
d∏u˝szy po przerwaniu bardziej zaawansowanej cià˝y
lub po zastosowaniu Êrodków uspokajajàcych albo
znieczulenia ogólnego. 

Odessanie pró˝niowe jest bezpiecznym zabiegiem.
Z analizy 170 000 przypadków przerwania cià˝y w pier-
wszym trymestrze w Nowym Jorku w Stanach
Zjednoczonych (wi´kszoÊç przeprowadzona metodà
pró˝niowà) wynika, ˝e powa˝ne powik∏ania, wymaga-
jàce hospitalizacji, wystàpi∏y u mniej ni˝ 0,1% kobiet
(Hakim-Elahi et al. 1990). Powik∏ania po zabiegu przer-
wania cià˝y metodà pró˝niowà sà rzadkie, mo˝e jednak
wystàpiç zaka˝enie narzàdów miednicy, nadmierne
krwawienie, uszkodzenie szyjki macicy, nieca∏kowite
opró˝nienie jamy macicy, uszkodzenie macicy, powi-
k∏ania po znieczuleniu i utrzymanie si´ cià˝y (Grimes
i Cates 1979). Skurcze lub ból brzucha oraz krwawienie
przypominajàce menstruacj´ sà skutkami ubocznymi
wszystkich zabiegów przerwania cià˝y.

2.2.3.2 Rozszerzenie szyjki i wy∏y˝eczkowanie
macicy

Rozszerzenie szyjki i wy∏y˝eczkowanie
macicy (D&C – dilatation and curretage), zwane po-
tocznie „skrobankà”, polega na rozszerzeniu szyjki
macicy przy u˝yciu rozszerzade∏ mechanicznych lub
Êrodków farmakologicznych oraz wy∏y˝eczkowaniu
Êcian macicy ostrà metalowà ∏y˝eczkà.

Jest to metoda mniej bezpieczna ni˝ odessanie
pró˝niowe (Cates et al. 2000) i znacznie bardziej bolesna
dla kobiet (Grimes et al. 1977). Metoda pró˝niowa za-
stàpi∏a wy∏y˝eczkowanie w rutynowym stosowaniu
w wi´kszoÊci krajów uprzemys∏owionych i wielu innych.
Odsetek powa˝nych komplikacji po wy∏y˝eczkowaniu
jest dwu-trzykrotnie wy˝szy ni˝ po metodzie pró˝niowej
(Grimes i Cates 1979). Badania na losowo dobranych
próbach przeprowadzone w celu porównania wy∏y-
˝eczkowania i metody pró˝niowej wykaza∏y, ˝e do 10 ty-
godni od ostatniej miesiàczki odessanie pró˝niowe jest
metodà szybszà i powodujàcà mniejszà utrat´ krwi ni˝
wy∏y˝eczkowanie (Lean et al. 1976).

Tabela 2.1 zawiera zestawienie wymogów do
przeprowadzenia zabiegu metodà pró˝niowà i wy∏y˝ecz-
kowania. Tam, gdzie obecnie stosuje si´ wy∏y-
˝eczkowanie, nale˝y podjàç wszelkie starania, by za-
stàpiç je metodà pró˝niowà, co poprawi bezpieczeƒstwo
i jakoÊç opieki zdrowotnej. W regionach, w których
obecnie nie Êwiadczy si´ us∏ug zwiàzanych z przer-
waniem cià˝y, nale˝y wprowadziç metod´ pró˝niowà,
nie zaÊ metod´ wy∏y˝eczkowania. W oÊrodkach, w któ-
rych nadal stosuje si´ wy∏y˝eczkowanie, dyrektorzy
muszà zapewniç przestrzeganie odpowiednich procedur
uÊmierzania bólu, wykwalifikowany personel i odpo-
wiednià nadzorowanà praktyk´ klinicznà, pozwalajàcà
personelowi na podtrzymanie umiej´tnoÊci.

2.2.3.3 Rozszerzenie szyjki i opró˝nienie jamy
macicy

Rozszerzenie szyjki i opró˝nienie jamy
macicy (D&E – dilatation and evacuation) stosowane
jest po oko∏o 12 pe∏nych tygodniach cià˝y. Jest to naj-

Zaczerpni´to z: Greenslade et al. 1993

Charakterystyka 

Miejsce 

UÊmierzanie bólu 

Kwalifikacje
personelu

Metoda pró˝niowa 

Pokój badaƒ, sala zabiegowa ogólna lub
ginekologiczno-po∏o˝nicza

¸agodne Êrodki uspokajajàce, przeciwbólowe
i/lub znieczulenie miejscowe

Ginekolog, przeszkolony lekarz ogólny,
przeszkolony personel Êredniego szczebla

Rozszerzenie szyjki i wy∏y˝eczkowanie macicy

Sala zabiegowa ogólna lub ginekologiczno-
po∏o˝nicza

Silne lub ∏agodne Êrodki uspokajajàce,
przeciwbólowe i/lub znieczulenie miejscowe 

Ginekolog, przeszkolony lekarz ogólny

Tabela 2.1 Wymogi do stosowania metody pró˝niowej oraz rozszerzenia szyjki i wy∏y˝eczkowania macicy



bezpieczniejsza i najskuteczniejsza technika za-
biegowego przerywania bardziej zaawansowanej cià˝y,
je˝eli dost´pny jest wykwalifikowany, doÊwiadczony
personel (RCOG 2000). Metoda ta wymaga przygo-
towania szyjki macicy przez zastosowanie mifepristonu,
prostaglandyny (np. misoprostolu), laminarii lub
podobnych rozszerzade∏ hydrofilowych, nast´pnie zaÊ
rozszerzenia szyjki i opró˝nienia jamy macicy przez
elektryczne odessanie pró˝niowe za pomocà kaniuli
o Êrednicy 14-16 mm i kleszczy. W zale˝noÊci od za-
awansowania cià˝y, odpowiednie rozszerzenie szyjki
macicy mo˝e trwaç od dwóch godzin do ca∏ego dnia.
Podczas zabiegu rozszerzania szyjki i opró˝niania jamy
macicy przydatny bywa ultrasonograf, nie jest on jednak
niezb´dny. 

Badania przeprowadzone na losowo dobranych
próbach, majàce na celu porównanie metody rozsze-
rzenia szyjki i opró˝nienia jamy macicy z doowod-
niowym podaniem starszej prostaglandyny PGF2α
wykaza∏y, ˝e rozszerzenie szyjki i opró˝nienie jamy
macicy jest metodà szybszà, bezpieczniejszà i bardziej
akceptowanà, przynajmniej do oko∏o 18. tygodnia
(Grimes et al. 1980). Metoda rozszerzenia szyjki
i opró˝nienia jamy macicy nie by∏a porównywana
z nowszymi metodami farmakologicznymi, np. po-
daniem mifepristonu i powtarzanych dawek misopros-
tolu. Je˝eli personel nie przeszed∏ odpowiedniego, nad-
zorowanego szkolenia i ma do czynienia ze zbyt ma∏à
liczbà przypadków, aby zachowaç umiej´tnoÊç stosowa-
nia metody D&E, nale˝y stosowaç metody farmakolo-
giczne.

Zabieg rozszerzenia szyjki i opró˝nienia jamy maci-
cy mo˝na zwykle wykonaç po zastosowaniu jedynie
blokady oko∏oszyjkowej i ∏agodnych Êrodków przeciw-
bólowych, dlatego te˝ mo˝na go przeprowadzaç jako za-
bieg ambulatoryjny. Ale oÊrodki przeprowadzajàce ten
zabieg powinny byç odpowiednio wyposa˝one i dys-
ponowaç personelem przeszkolonym do podania w razie
koniecznoÊci ∏agodnych lub silnych Êrodków uspokaja-
jàcych. Znieczulenie ogólne nie jest wymagane, i mo˝e
zwi´kszaç ryzyko zwiàzane z zabiegiem (patrz punkt
2.2.2 powy˝ej). Przeprowadzenie zabiegu metodà D&E
zajmuje zwykle do 30 minut. Personel oÊrodka i kobiety
poddajàce si´ zabiegowi powinni si´ spodziewaç
wi´kszej iloÊci pooperacyjnych wydzielin, ∏àcznie
z krwawieniem, ni˝ w wypadku przerwania cià˝y
w pierwszym trymestrze. Personel powinien równie˝
zostaç przeszkolony do udzielania specjalistycznych po-
rad pacjentkom przerywajàcym cià˝´ w drugim
trymestrze. 

2.2.3.4 Inne chirurgiczne metody przerywania
zaawansowanej cià˝y

Nie nale˝y stosowaç powa˝nych zabiegów
operacyjnych jako podstawowych metod przerywania
cià˝y. Do wspó∏czesnych metod przerywania cià˝y nie
zalicza si´ nacinania macicy, poniewa˝ zwiàzane z tym:
zapadalnoÊç na choroby, ÊmiertelnoÊç i koszty, sà

znacznie wi´ksze ni˝ przy zastosowaniu rozszerzenia
szyjki i opró˝nienia jamy macicy czy te˝ metod far-
makologicznych. Nie nale˝y równie˝ stosowaç histerek-
tomii (wyci´cia macicy), z wyjàtkiem przypadków, gdy
kobiety i tak musia∏yby si´ poddaç takiej operacji.

2.2.3.5 Badanie tkanek po zabiegowym 
przerwaniu cià˝y

Po przerwaniu cià˝y przeprowadzonym
metodà zabiegowà, konieczne jest natychmiastowe
zbadanie tkanki usuni´tej z macicy w celu wykluczenia
cià˝y pozamacicznej. Przy zastosowaniu r´cznego
odessania pró˝niowego do przerwania cià˝y trwajàcej
d∏u˝ej ni˝ oko∏o 6. pe∏nych tygodni, przeszkolony per-
sonel jest w stanie wizualnie zidentyfikowaç jajo
p∏odowe, a ÊciÊlej kosmki kosmówki. Je˝eli odessana za-
wartoÊç macicy nie zawiera spodziewanego jaja
p∏odowego, zachodzi podejrzenie cià˝y pozamacicznej
i kobieta powinna przejÊç dalsze badania, co zosta∏o
omówione wczeÊniej (patrz punkt 1.7). Ponadto person-
el powinien byç wyczulony na objawy sugerujàce cià˝´
zaÊniadowà. Je˝eli odessana zawartoÊç jamy macicy nie
odpowiada oszacowanemu stadium zaawansowania
cià˝y, nale˝y wziàç pod uwag´ mo˝liwoÊç poronienia
nieca∏kowitego. Rutynowa analiza tkanki cià˝owej
w pracowni analitycznej nie jest konieczna.

2.2.4 Farmakologiczne metody przerywania
cià˝y

Udowodniono, ˝e farmakologiczne metody
przerywania cià˝y sà bezpieczne i skuteczne (Ashok et
al. 1998a, Peyron et al. 1993, Schaff et al. 1999, Spitz et
al. 1998, Trussell i Ellertson 1999, Urquhart et al. 1997,
Winikoff et al. 1997). Najcz´Êciej stosuje si´ w tym celu
antyprogestagen, mifepriston, który wià˝e si´ z recep-
torami progesteronu, hamujàc dzia∏anie progesteronu
i zak∏ócajàc rozwój cià˝y. Zabieg polega na podaniu naj-
pierw dawki mifepristonu, a nast´pnie analogu prosta-
glandyny, który wywo∏uje skurcze macicy i umo˝liwia
wydalenie jaja p∏odowego (Swahn i Bygdeman 1988).

Efekty farmakologicznych metod przerwania cià˝y sà
podobne do skutków poronienia: obejmujà skurcze
i d∏ugotrwa∏e krwawienie przypominajàce menstruacj´.
Krwawienie trwa zwykle 9 dni, w rzadkich przypadkach
nawet do 45 dni (Creinin i Aubeny 1999). Skutki
uboczne to nudnoÊci, wymioty i biegunka. Nale˝y za-
chowaç daleko idàcà ostro˝noÊç przy stosowaniu
mifepristonu i prostaglandyny w przypadku przewlek∏ej
lub ostrej niewydolnoÊci nadnerczy lub wàtroby,
zaburzeƒ krwawienia, na∏ogowego palenia papierosów
i alergii na którykolwiek z preparatów. Mifepriston nie
jest skuteczny w przypadku cià˝y pozamacicznej; podej-
rzenie cià˝y pozamacicznej wymaga dalszych badaƒ,
a w razie potwierdzenia – natychmiastowego leczenia
(patrz: Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2000a w sprawie
szczegó∏ów dotyczàcych leczenia).
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Farmakologiczne metody przerywania cià˝y zosta∏y
przyj´te w kilku niezamo˝nych regionach (Elul et al.
1999, Ngoc et al. 1999). Obecnie jednak potrzebne Êrod-
ki, zw∏aszcza mifepriston, sà dost´pne tylko w kilku kra-
jach rozwijajàcych si´. W nadchodzàcych latach sytu-
acja mo˝e ulec zmianie, tote˝ osoby odpowiedzialne za
wdra˝anie programów muszà wiedzieç, co jest
niezb´dne, aby mo˝na by∏o wprowadziç farmakolo-
giczne metody przerywania cià˝y do us∏ug opieki
zdrowotnej. 

2.2.4.1 Mifepriston i prostaglandyna

2.2.4.1.1 Do 9 pe∏nych tygodni od ostatniej
miesiàczki

Wykazano, ˝e mifepriston w po∏àczeniu
z misoprostolem lub gemeprostem jest wysoce
skuteczny, bezpieczny i akceptowany w przypadkach
przerywania wczesnej cià˝y, w pierwszym trymestrze
(RCOG 2000). Odnotowano skutecznoÊç rz´du 98%
(Trussell i Ellertson 1999). U oko∏o 2-5% kobiet,
u których zastosowano mifepriston w po∏àczeniu z miso-
prostolem, konieczna by∏a interwencja chirurgiczna
z powodu nieca∏kowitego poronienia, w celu przerwania
dalej rozwijajàcej si´ cià˝y lub opanowania krwawienia
(Grupa Robocza WHO ds. Postowulacyjnych Metod
Regulacji P∏odnoÊci 2000).

Poczàtkowo, zgodnie z zaleceniami dotyczàcymi
stosowania mifepristonu, podawano doustnie 600 mg
mifepristonu, a nast´pnie po 36-48 godzinach dopo-
chwowo 1 mg gemeprostu. Jednak˝e w wyniku kilku
badaƒ ustalono jako zalecanà dawk´ mifepristonu
200 mg, gdy˝ jest ona tak samo skuteczna jak 600 mg
(McKinley et al. 1993; Grupa Robocza WHO ds. Post-
owulacyjnych Metod Regulacji P∏odnoÊci 1993) i obni˝a
koszty.

Misoprostol – prostaglandyna, która równie˝ okaza∏a
si´ skuteczna (RCOG 2000) – jest znacznie taƒszy ni˝
gemeprost i nie wymaga warunków ch∏odniczych.

Dlatego w wi´kszoÊci krajów stosuje si´ w∏aÊnie t´
prostaglandyn´. Skutecznà dawkà jest 200 mg mifepris-
tonu podanego doustnie, a nast´pnie 800 µg misopros-
tolu podanego dopochwowo (RCOG 2000). Wykazano,
˝e misoprostol podawany dopochwowo jest skutecz-
niejszy i lepiej tolerowany ni˝ podawany doustnie (El-
Refaey et al. 1995). Doustnie podana dawka 400 µg
misoprostolu jest skuteczna do 7 pe∏nych tygodni cià˝y
(Grupa Robocza WHO ds. Postowulacyjnych Metod
Regulacji P∏odnoÊci 2000).

Wi´kszoÊç zalecanych procedur wymaga, ˝eby ko-
biety przyjmowa∏y zarówno mifepriston, jak i prosta-
glandyn´ pod nadzorem klinicznym. Druga wizyta
w oÊrodku opieki zdrowotnej w celu przyj´cia
prostaglandyny powinna nastàpiç dwa dni po otrzyma-
niu mifepristonu. Kobieta mo˝e opuÊciç oÊrodek
wkrótce po podaniu jej mifepristonu oraz poinformowa-
niu o spodziewanym krwawieniu i mo˝liwym wydaleniu
jaja p∏odowego, a tak˝e o tym, jak rozpoznaç powik∏ania
i z kim si´ skontaktowaç w razie ich wystàpienia.
Personel powinien byç dyspozycyjny 24 godziny na
dob´ na wypadek takich sytuacji.

Po podaniu prostaglandyny podczas drugiej wizyty,
standardowy okres obserwacji wynosi 4-6 godzin: do
90% kobiet wydala wtedy jajo p∏odowe. W tym czasie
mo˝e si´ okazaç konieczne podanie niektórym kobietom
leków naskurczowych (patrz punkt 2.2.1 powy˝ej).
Oko∏o 10% kobiet, u których nie wystàpi poronienie
podczas okresu obserwacji, powinno powtórnie przyjÊç
do oÊrodka oko∏o 2 tygodni póêniej w celu potwier-
dzenia, czy jajo p∏odowe zosta∏o wydalone. 

Procedury post´powania zezwalajàce kobiecie na
opuszczenie oÊrodka zaraz po podaniu prostaglandyny
wymagajà, by zosta∏a ona poinformowana o tym, ˝e
wydalenie tkanki cià˝owej nastàpi w domu lub gdzie in-
dziej bez nadzoru lekarza. W takim wypadku kobieta
powinna wróciç do oÊrodka oko∏o 2 tygodni póêniej
w celu potwierdzenia za pomocà badania przed-
miotowego lub testu laboratoryjnego, ˝e jajo p∏odowe
zosta∏o wydalone.
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2.2.4.1  –   2.2.4 .3

Do 9. pe∏nych tygodni od ostatniej miesiàczki

200 mg mifepristonu, a nast´pnie po 36-48 godzinach

1,0 mg gemeprostu dopochwowo

lub
800 mg misoprostolu dopochwowo

lub
400 mg misoprostolu doustnie do 7 pe∏nych tygodni

Po 12. pe∏nych tygodniach od ostatniej miesiàczki

200 mg mifepristonu, a nast´pnie po 36-48 godzinach

1 mg gemeprostu dopochwowo (kolejne dawki co 6 godzin
do maksymalnie 4 dawek, a w razie koniecznoÊci co
3 godziny do maksymalnie  4 dodatkowych dawek)

lub
400 mg misoprostolu doustnie co 3 godziny do 5 dawek

lub
800 mg misoprostolu dopochwowo, a nast´pnie 400 mg
misoprostolu doustnie co 3 godziny do maksymalnie
4 dawek

Tabela 2.2  Zwykle stosowane dawki ∏àczàce mifepriston i prostaglandyn´

µg = mikrogramy
mg = miligramy



Niektórzy badacze uwa˝ajà, ˝e druga wizyta
w oÊrodku w celu przyj´cia prostaglandyny nie jest
konieczna, i sugerujà, ˝e nale˝y pozwoliç kobietom na
przyjmowanie prostaglandyny w domu (Schaff et al.
1997). PodejÊcie to zastosowano ostatnio w Tunezji
i Wietnamie, i zosta∏o ono zaakceptowane przez wiele
kobiet (Elul et al. 2001). Ciàgle jednak prowadzi si´
badania nad bezpieczeƒstwem i s∏usznoÊcià zastosowa-
nia takiego podejÊcia w innych waunkach.

W przypadku poronienia nieca∏kowitego lub niesku-
tecznoÊci metody farmakologicznej konieczne jest zas-
tosowanie metody zabiegowej. Ka˝dy oÊrodek, w któ-
rym stosuje si´ farmakologiczne metody przerywania
cià˝y, musi zapewniaç wykonanie w razie koniecznoÊci
odessania pró˝niowego. Zabieg ten powinien byç
dost´pny na miejscu lub, na zasadzie umowy, w innym
oÊrodku. W ka˝dym razie personel opieki zdrowotnej
musi zapewniç kobiecie mo˝liwoÊç skorzystania z takich
us∏ug w pilnych przypadkach.

Kobiety sà zazwyczaj bardziej zadowolone z za-
biegu, je˝eli mia∏y realistyczne oczekiwania (Breitbart
2000). Dlatego potrzebujà pe∏nych informacji na temat
tego, czego nale˝y si´ spodziewaç i jakie sà mo˝liwe
skutki uboczne farmakologicznych metod przerywania
cià˝y. Personel s∏u˝by zdrowia powinien si´ upewniç, ˝e
kobieta rozumie, jak wa˝ne jest przestrzeganie zasad
post´powania, zw∏aszcza je˝eli któryÊ z preparatów ma
przyjàç samodzielnie, i ˝e wie, jak rozpoznaç kompli-
kacje oraz co robiç, jeÊli wystàpià. 

2.2.4.1.2 Od 9 do 12 pe∏nych tygodni 
od  ostatniej miesiàczki

Prowadzi si´ badania nad stosowaniem
mifepristonu i misoprostolu mi´dzy 9. a 13. tygodniem
cià˝y (Ashok et al. 1998b). Wst´pne pozytywne wyniki
muszà zostaç potwierdzone w celu ustalenia optymal-
nych dawek.

2.2.4.1.3 Po 12 pe∏nych tygodniach od ostatniej
miesiàczki

Bezpieczne i wysoce skuteczne jest po-
danie doustnie mifepristonu, a nast´pnie powtórzonych
dawek misoprostolu lub gemeprostu (RCOG 2000).
W 97% przypadków skuteczne jest podanie doustnie
200 mg mifepristonu, a nast´pnie po 36-48 godzinach
dopochwowo 800 µg misoprostolu i doustnie 400 µg
misoprostolu co trzy godziny – do maksimum czterech
dawek (El-Refaey i Templeton 1995). Skuteczne jest
równie˝ podanie doustnie 400 µg misoprostolu co
3 godziny do 5 dawek, po za˝yciu 200 mg mifepristonu
(Ngai et al. 2000). Mo˝na te˝ podaç 200 mg mifepris-
tonu, a nast´pnie dopochwowo dawk´ 1 mg gemeprostu,
którà w razie potrzeby mo˝na ponawiaç co 6 godzin –
do 4 dawek (Ho et al. 1996). Przy zabiegu z zas-
tosowaniem gemeprostu mo˝na równie˝ podawaç 1 mg
gemeprostu co 3 godziny – do 4 dodatkowych dawek
w razie potrzeby (Gemzell-Danielsson i Ostlund 2000,
Tang et al. 2001).

2.2.4.2 Sam misoprostol lub gemeprost

2.2.4.2.1 Do 12 pe∏nych tygodni od ostatniej
miesiàczki

Badano skutecznoÊç i bezpieczeƒstwo
podawania samego misoprostolu. Nie przeprowadzono
wprawdzie badaƒ porównawczych, ale z dost´pnych
danych wynika, ˝e skutecznoÊç samego misoprostolu
jest mniejsza, sztuczne poronienie trwa d∏u˝ej, jest
boleÊniejsze i towarzyszy mu wi´cej skutków ubocznych
o charakterze ˝o∏àdkowo-jelitowym ni˝ w przypadkach
zastosowania misoprostolu w po∏àczeniu z mifepris-
tonem (Bugalho et al. 2000).

Ze wzgl´du na dost´pnoÊç i niski koszt misoprostolu
oraz to, ˝e w niektórych regionach powszechne stoso-
wanie go przyczyni∏o si´ do zmniejszenia komplikacji
po zabiegach przerwania cià˝y (Costa i Vessy 1993),
obecnie prowadzi si´ badania nad optymalnym dawko-
waniem samego misoprostolu (Blanchard et al. 2000).

Istniejà obawy co do wp∏ywu, jaki mo˝e wywrzeç
misoprostol na p∏ód, gdy cià˝a nie zosta∏a przerwana
(Fonseca et al. 1991, Gonzalez et al. 1998, Schonhofer
1991, Orioli i Castilla 2000). Konieczne sà dalsze bada-
nia w celu okreÊlenia ewentualnego wp∏ywu misopros-
tolu na powstawanie wad rozwojowych p∏odu.

2.2.4 .2.2 Po 12 pe∏nych tygodniach od ostatniej
miesiàczki

Misoprostol doprowadzi∏ w 84% przy-
padków do sztucznego poronienia w ciàgu 24 godzin po
podaniu ró˝nych dawek doustnie lub dopochwowo
(Dickinson et al. 1998, Wong et al. 1996), choç nie
dzia∏a tak szybko jak w po∏àczeniu z mifepristonem.
Konieczne sà dalsze badania nad ustaleniem optymal-
nych dawek samego misoprostolu w przypadku cià˝y
trwajàcej d∏u˝ej ni˝ 12 tygodni.

W kilku krajach dopuszcza si´ przerwanie cià˝y
w drugim trymestrze przez dopochwowe podanie
samego gemeprostu. Zalecana dawka wynosi 1 mg co 3
godziny, do 5 razy w ciàgu pierwszego dnia. W razie
koniecznoÊci zabieg powtarza si´ nast´pnego dnia. Po
tym zabiegu poronienie nast´puje u 80% i 90% kobiet
w ciàgu odpowiednio 24 i 48 godzin (Thong et al. 1992).

2.2.4.3 Inne Êrodki stosowane 
w farmakologicznym przerwaniu cià˝y

W niektórych krajach, tam gdzie mifepris-
ton jest niedost´pny, stosuje si´ methotrexate – Êrodek
cytotoksyczny stosowany w leczeniu raka, reumatoidal-
nego zapalenia stawów, ∏uszczycy i kilku innych chorób
– w po∏àczeniu z misoprostolem, jako farmakologicznà
metod´ przerywania wczesnej cià˝y (do 7 pe∏nych ty-
godni od ostatniej miesiàczki). Ostatnio przeprowadzone
próby kontrolne wykaza∏y ogólnà skutecznoÊç rz´du
92% przy podaniu 50 mg methotrexatu, a 6-7 dni póêniej
dopochwowo 800 µg misoprostolu. SkutecznoÊç w 15.
dniu wynosi∏a 83% (Creinin 2000). Jednak˝e Panel
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Toksykologiczny WHO wypowiedzia∏ si´ przeciwko
stosowaniu methotrexatu w celu wywo∏ania poronienia,
z powodu obaw o wp∏yw tego preparatu na powstawanie
wad rozwojowych (Specjalny Program Badaƒ, Rozwoju
i Szkoleƒ Badawczych w zakresie Reprodukcji
Cz∏owieka – UNDP/UNFPA/WHO, Bank Âwiatowy
1997). Wprawdzie rzeczywiste ryzyko ich wystàpienia
nie jest jeszcze znane, odnotowano jednak wady
koƒczyn i czaszki oraz nieprawid∏owoÊci w budowie
twarzy u p∏odów, które rozwin´∏y si´ po nieudanych
próbach wywo∏ania poronienia przy u˝yciu methotrexatu
(Powell i Ekert 1971, Diniz et al. 1978, Feldkamp
i Carey 1993). Dlatego zaleca si´ oÊrodkom, które chcà
wprowadziç farmakologiczne metody przerywania
cià˝y, stosowanie mifepristonu i misoprostolu, nie zaÊ
methotrexatu.

W celu wywo∏ania skurczów macicy i poronienia po
12 pe∏nych tygodniach od ostatniej miesiàczki stosuje
si´ te˝ inne Êrodki. Do Êrodków tych nale˝à: roztwór
hipertoniczny soli lub mocznik hiperosmolarny
wstrzykni´te doowodniowo; ethacridine podana do- lub
zewnàtrzowodniowo; analogi prostaglandyny podane
pozajelitowo, do- lub zewnàtrzowodniowo; oxytocin po-
dany do˝ylnie lub domi´Êniowo (Âwiatowa Organizacja
Zdrowia 1997). Ale wi´kszoÊç tych metod i sposobów
podawania jest bardziej inwazyjna i mniej bezpieczna
ni˝ nowsze metody farmakologiczne.

2.2 .5 Inne kwestie zwiàzane 
z przerywaniem cià˝y

2.2 .5 .1  Zapobieganie zaka˝eniom

Ze wzgl´du na to, ˝e zabiegi przerwania
cià˝y i opieka medyczna wià˝à si´ z kontaktem z krwià
i innymi p∏ynami ustrojowymi, ca∏y personel medyczny
i pomocniczy we wszystkich oÊrodkach Êwiadczàcych
takie us∏ugi powinien znaç i stosowaç uniwersalne Êrod-
ki zapobiegania zaka˝eniom, aby chroniç siebie i pac-
jentów.

Uniwersalne Êrodki ostro˝noÊci to proste sposoby
post´powania w celu unikni´cia zaka˝eƒ. Nale˝y je
stosowaç w opiece nad wszystkimi pacjentami, aby
zmniejszyç ryzyko zaka˝eƒ przenoszonych przez krew.
Do Êrodków ostro˝noÊci nale˝à: mycie ràk wodà
i myd∏em przed ka˝dym zabiegiem i po nim, stosowanie
ochrony w postaci r´kawic, fartuchów, kitlów, masek,
okularów ochronnych przy bezpoÊrednim kontakcie
z krwià i innymi p∏ynami ustrojowymi; odpowiednia
utylizacja odpadów zanieczyszczonych krwià lub innymi
p∏ynami ustrojowymi, odpowiednie post´powanie
z zanieczyszczonà poÊcielà, ostro˝ne u˝ywanie
i usuwanie ostrych narz´dzi oraz w∏aÊciwa dezynfekcja
narz´dzi i innego zanieczyszczonego sprz´tu (Âwiatowa
Organizacja Zdrowia 2001).

2.2 .5 .1 .1 Mycie ràk i u˝ywanie odzie˝y 
ochronnej

Ca∏y personel powinien dok∏adnie umyç
r´ce przed kontaktem z kobietà i natychmiast po
jakimkolwiek kontakcie z krwià, p∏ynami ustrojowymi
lub b∏onami Êluzowymi. Nale˝y u˝ywaç odka˝onych lub
sterylnych r´kawic i zmieniaç je przed kontaktem
z nowà pacjentkà oraz mi´dzy badaniami przez pochw´
(lub odbyt) tej samej kobiety. Nale˝y zwróciç uwag´, ˝e
stosowanie dodatkowej ochrony w postaci np. sterylnego
obuwia ochronnego nie zmienia w znaczàcy sposób
ryzyka zaka˝enia, zwi´ksza zaÊ koszty.

2.2 .5 .1 .2 Czyszczenie

Do rutynowego czyszczenia pod∏óg,
∏ó˝ek, toalet, Êcian i gumowych podk∏adów odpowiednie
sà detergenty i goràca woda. W razie rozlania p∏ynów
ustrojowych, nale˝y u˝ywaç wytrzyma∏ych gumowych
r´kawic i usunàç jak najwi´cej tych p∏ynów za pomocà
materia∏u wch∏aniajàcego, który nast´pnie trzeba
umieÊciç w szczelnym pojemniku i spaliç lub z∏o˝yç
w sk∏adzie odpadów g∏´boko pod ziemià. Miejsce,
w którym p∏yny zosta∏y rozlane, trzeba wyczyÊciç Êrod-
kiem dezynfekujàcym na bazie chloru, a nast´pnie
dok∏adnie umyç goràcà wodà z myd∏em.

Nale˝y ograniczyç kontakt z zanieczyszczonà
poÊcielà: poÊciel powinna zostaç zapakowana w torby
zaraz po zabraniu i nie nale˝y jej sk∏adaç ani p∏ukaç
w miejscach przebywania pacjentów. O ile to mo˝liwe,
poÊciel zanieczyszczonà du˝à iloÊcià p∏ynów ustro-
jowych nale˝y transportowaç w szczelnych torbach.
W razie braku takich toreb, zachowujàc ostro˝noÊç
i u˝ywajàc r´kawic nale˝y z∏o˝yç poÊciel tak, by
zanieczyszczone miejsca znalaz∏y si´ w Êrodku.

2.2 .5 .1 .3 Bezpieczna utylizacja odpadów
zanieczyszczonych p∏ynami
ustrojowymi

Odpady sta∏e zanieczyszczone krwià,
p∏ynami ustrojowymi, próbkami laboratoryjnymi lub
tkankami powinny zostaç umieszczone w szczelnych po-
jemnikach i spalone lub z∏o˝one w sk∏adzie odpadów na
g∏´bokoÊci ponad 2 metrów, w odleg∏oÊci co najmniej
9 metrów od êród∏a wody. Odpady ciek∏e, takie jak krew
lub p∏yny ustrojowe, nale˝y wylaç do kanalizacji
po∏àczonej z odpowiednim punktem uzdatniania wody
lub szambem.

2.2 .5.1.4 Bezpieczne u˝ywanie i usuwanie 
ostrych narz´dzi

Najwi´ksze ryzyko zaka˝enia wirusem
HIV w oÊrodkach opieki zdrowotnej wià˝e si´ ze
skaleczeniem skóry zanieczyszczonà ig∏à lub ostrym
narz´dziem. Dotyczy to równie˝ ˝ó∏taczki typu B.
Wi´kszoÊç skaleczeƒ ostrymi narz´dziami, po których
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nast´puje zaka˝enie, to g∏´bokie skaleczenia ig∏ami. Do
skaleczeƒ tych dochodzi cz´sto podczas zaÊlepiania,
czyszczenia, zdejmowania lub wyrzucania igie∏ w nie-
w∏aÊciwy sposób. Wprawdzie nale˝y unikaç ponownego
zaÊlepiania igie∏, czasem jednak jest to konieczne.
Trzeba wówczas zastosowaç metod´ zatykania jednà
r´kà. Nale˝y stosowaç odporne na przek∏ucie pojemniki
do sk∏adowania ostrych narz´dzi, które powinny zostaç
spalone w zamkni´tym piecu lub umieszczone w sk∏a-
dzie na odpady g∏´boko pod ziemià. Dodatkowe Êrodki
ostro˝noÊci zabezpieczajàce przed skaleczeniem ostrymi
narz´dziami to u˝ywanie r´kawic, odpowiednie oÊwie-
tlenie podczas zabiegu, umieszczenie pojemników
z ostrymi narz´dziami dok∏adnie w miejscu, w którym
si´ ich u˝ywa, nieumieszczanie w ˝adnym razie ostrych
narz´dzi w pojemniku na odpady ogólne i uniemo˝li-
wienie dzieciom dost´pu do ostrych narz´dzi. Gdy to
mo˝liwe, podczas zak∏adania szwów nale˝y u˝ywaç
uchwytów na ig∏y.

2.2 .5 .1 .5 Bezpieczne czyszczenie sprz´tu 
po u˝yciu

Natychmiast po u˝yciu nale˝y przeka-
zaç do czyszczenia i dezynfekcji wszystkie narz´dzia
chirurgiczne wielokrotnego u˝ytku wykorzystane pod-
czas zabiegu przerwania cià˝y. Tam, gdzie nie zajmujà
si´ tym specjalne s∏u˝by lub sà one s∏abo wyposa˝one,
zaleca si´ nast´pujàcy sposób post´powania:

Najwa˝niejszà czynnoÊcià zapewniajàcà odpowied-
nie koƒcowe odka˝enie narz´dzi jest ich wyczyszczenie.
Narz´dzia nale˝y natychmiast umyç myd∏em pod
bie˝àcà wodà. Nast´pnie wszystkie narz´dzia nale˝y
wysterylizowaç lub zdezynfekowaç silnym Êrodkiem
dezynfekujàcym. Sterylizacja zabija wszelkie mikroor-
ganizmy, ∏àcznie z endosporami bakteryjnymi, takimi
jak te, które wywo∏ujà t´˝ec i zgorzel gazowà. Do stery-
lizacji najlepiej u˝yç pary pod ciÊnieniem (20 minut
w temperaturze 121ΟC pod ciÊnieniem 103,5-140 kPa)
lub gazu (tlenku etylenu) (Sopwith et al. 2001).

Dezynfekcj´ wysokiego stopnia nale˝y przeprowa-
dziç moczàc narz´dzia w roztworze podchlorynu
[5-minutowy kontakt w temp. 20-25ΟC w buforowym
roztworze podchlorynu (pH=7-8) w st´˝eniu 5000 cz´Êci
na milion aktywnego chloru] lub Êwie˝ego aldehydu glu-
tarowego [5-godzinny kontakt w temp. 20-25ΟC z 2-pro-
centowym zaktywowanym preparatem alkalicznym
(pH=7,5-9)] (Sopwith et al. 2001). 

Dezynfekcja wysokiego stopnia niszczy wszelkie
mikroorganizmy, ∏àcznie z wirusem ˝ó∏taczki typu B
i wirusem HIV, ale nie endospory bakteryjne. U˝ycie
fenolu lub Êrodków bakteriobójczych nie wystarczy do
dezynfekcji wysokiego stopnia. Po dezynfekcji nale˝y
wyp∏ukaç narz´dzia w sterylnej wodzie.

Narz´dzia plastykowe, takie jak wi´kszoÊç dos-
t´pnych strzykawek i kaniuli do metody pró˝niowej, nie
mogà byç sterylizowane w wysokiej temperaturze,
poniewa˝ p´knà i stopià si´. Nale˝y zatem stosowaç
opisane powy˝ej metody dezynfekcji na zimno, chyba ˝e
instrukcja zawiera inne polecenia.

Personel s∏u˝by zdrowia powinien zawsze sprawdzaç
w instrukcji obs∏ugi sposób dezynfekowania wszelkich
narz´dzi w celu upewnienia si´, czy stosuje w∏aÊciwà
metod´ dezynfekcji.

2.2 .5.2 Post´powanie na wypadek powik∏aƒ

Je˝eli zabieg przerwania cià˝y wykony-
wany jest przez odpowiednio wykwalifikowany perso-
nel, powik∏ania wyst´pujà rzadko. Niemniej, ka˝dy
oÊrodek przeprowadzajàcy zabiegi, na ka˝dym poziomie
systemu opieki zdrowotnej, powinien dysponowaç
sprz´tem i personelem odpowiednio przygotowanym do
rozpoznawania komplikacji po przerwaniu cià˝y i udzie-
lania kobiecie natychmiastowej pomocy, 24 godziny na
dob´, bàdê kierowania jej do odpowiedniego oÊrodka
(Âwiatowa Organizacja Zdrowia 1994). Sprz´t i kwali-
fikacje potrzebne do leczenia powik∏aƒ po przerwaniu
cià˝y sà podobne jak w wypadku opieki nad kobietami
po poronieniu.

2.2 .5.2.1 Poronienie nieca∏kowite

Poronienie nieca∏kowite wyst´puje
rzadko przy zastosowaniu metody pró˝niowej, gdy za-
bieg przeprowadza osoba wykwalifikowana. Cz´Êciej
pojawia si´ przy korzystaniu z metod farmakolo-
gicznych. Do oznak i symptomów zalicza si´ krwawie-
nie z pochwy, ból brzucha i objawy zaka˝enia. Istnieje
równie˝ podejrzenie poronienia nieca∏kowitego, je˝eli
po badaniu wizualnym, tkanka odessana podczas za-
biegu chirurgicznego nie odpowiada szacowanemu za-
awansowaniu cià˝y. Personel wszystkich oÊrodków
opieki zdrowotnej powinien byç przeszkolony i dys-
ponowaç odpowiednim sprz´tem, aby w razie nieca∏-
kowitego poronienia dokonaç ponownego opró˝nienia
jamy macicy metodà pró˝niowà, zwracajàc uwag´ na
mo˝liwoÊç wystàpienia krwotoku lub zaka˝enia.

2.2 .5.2.2 Niepowodzenie sztucznego przerwania
cià˝y

Sztuczne poronienie mo˝e si´ nie
powieÊç zarówno przy zastosowaniu metod chirur-
gicznych, jak i farmakologicznych. Je˝eli podczas wizy-
ty po zabiegu przeprowadzonym któràkolwiek z tych
metod oka˝e si´, ˝e cià˝a nadal si´ rozwija, przerwanie
cià˝y nale˝y wykonaç przez odessanie pró˝niowe lub,
w drugim trymestrze, przez rozszerzenie szyjki i opró˝-
nienie jamy macicy.

2.2 .5.2.3 Krwotok

Krwotok mo˝e nastàpiç wskutek nie-
usuni´cia jaja p∏odowego, urazu lub uszkodzenia szyjki
macicy albo – w rzadkich przypadkach – uszkodzenia
macicy. Zale˝nie od przyczyny, w∏aÊciwe leczenie obej-
muje ponowne opró˝nienie jamy macicy i podanie
leków obkurczajàcych macic´ (uterotonicznych) w celu
zahamowania krwawienia, do˝ylnà wymian´ p∏ynów,
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a w ci´˝kich przypadkach transfuzj´ krwi, laparoskopi´
lub laparotomi´ zwiadowczà. Ze wzgl´du na niskà
cz´stotliwoÊç wyst´powania krwotoku przy metodzie
pró˝niowej, nie zaleca si´ rutynowego podawania leków
obkurczajàcych macic´, choç mo˝e to byç konieczne
przy zastosowaniu rozszerzenia szyjki i opró˝nienia
jamy macicy. Przy stosowaniu farmakologicznych
metod przerywania cià˝y nale˝y si´ spodziewaç d∏ugo-
trwa∏ego krwawienia przypominajàcego menstruacj´.
Krwawienie to rzadko jest tak obfite, by stanowiç za-
gro˝enie. Ale ka˝dy oÊrodek przeprowadzajàcy zabiegi
przerywania cià˝y musi byç w stanie jak najszybciej
udzieliç pomocy kobiecie z krwotokiem bàdê skierowaç
jà do odpowiedniego oÊrodka.

2.2 .5.2.4 Zaka˝enie

Zaka˝enie wyst´puje rzadko, je˝eli zabieg przerwa-
nia cià˝y zosta∏ przeprowadzony prawid∏owo. Do naj-
cz´stszych objawów nale˝à: goràczka lub dreszcze,
up∏awy o przykrym zapachu – z pochwy lub szyjki
macicy, ból brzucha lub miednicy, d∏ugotrwa∏e krwa-
wienie lub plamienie z pochwy, tkliwoÊç macicy i/lub
podniesiona liczba bia∏ych krwinek. W razie rozpozna-
nia zaka˝enia nale˝y podaç kobiecie antybiotyki oraz,
je˝eli prawdopodobnà przyczynà zaka˝enia jest
niewydalona tkanka cià˝owa, ponownie opró˝niç jam´
macicy. Kobiety z ci´˝kim zaka˝eniem mogà wymagaç
hospitalizacji. Jak wspomniano w punkcie 1.6, profilak-
tyczne przepisywanie antybiotyków kobietom poddajà-
cym si´ chirurgicznemu przerwaniu cià˝y zmniejsza
ryzyko zaka˝enia po zabiegu (Sawaya et al. 1996)
i w miar´ mo˝noÊci nale˝y je praktykowaç. 

2.2 .5.2.5 Uszkodzenie macicy

Uszkodzenie macicy zwykle pozostaje
niezauwa˝one i goi si´ samo bez potrzeby interwencji
lekarza. Badanie przeprowadzone na ponad 700 ko-
bietach, które podda∏y si´ jednoczeÊnie zabiegowi przer-
wania cià˝y w pierwszym trymestrze i sterylizacji
laparoskopowej, wykaza∏o, ˝e na 14 przypadków uszko-

dzenia macicy, w 12. by∏o to uszkodzenie tak ma∏e, ˝e
nie zosta∏oby zauwa˝one, gdyby nie laparoskopia (Kaali
et al. 1989). W razie podejrzenia uszkodzenia macicy
zwykle wystarcza obserwacja i antybiotyki. Je˝eli ist-
nieje mo˝liwoÊç przeprowadzenia laparoskopii, mo˝na
jà zastosowaç jako metod´ weryfikacyjnà. Je˝eli badanie
laparoskopowe i/lub stan pacjentki nasuwajà podejrzenie
uszkodzenia jelita, naczyƒ krwionoÊnych bàdê innych
narzàdów, konieczna mo˝e byç laparotomia. 

2.2 .5.2.6 Powik∏ania zwiàzane ze znieczuleniem

Znieczulenie miejscowe jest bezpiecz-
niejsze ni˝ ogólne, zarówno w metodzie pró˝niowej
w pierwszym trymestrze, jak i w metodzie wy∏y˝ecz-
kowania (D&C) w drugim trymestrze (Osborn et al.
1990, MacKay et al. 1985). Przy znieczuleniu ogólnym
personel musi znaç zasady post´powania na wypadek
drgawek i zaburzeƒ funkcji krà˝enia i oddychania.
Nale˝y mieç zawsze pod r´kà Êrodki odwracajàce
dzia∏anie narkotyczne.

2.2 .5.2.7 Nast´pstwa d∏ugofalowe

Ogromna wi´kszoÊç kobiet, które pod-
da∏y si´ prawid∏owo przeprowadzonemu zabiegowi
przerwania cià˝y, nie odczuje ˝adnych d∏ugotrwa∏ych
skutków dla zdrowia ogólnego ani reprodukcyjnego.
Odsetek kobiet, u których wyst´pujà powa˝ne kompli-
kacje po przerwaniu cià˝y, jest niewielki (Âwiatowa
Organizacja Zdrowia 1997).

Badania wykazujà, ˝e nie ma zwiàzku mi´dzy bez-
piecznie przeprowadzonym zabiegiem przerwania cià˝y
w pierwszym trymestrze a powik∏aniami podczas
nast´pnych cià˝ (Hogue et al. 1999). Rzetelne dane epi-
demiologiczne wykazujà, ˝e nie ma zwi´kszonego ryzy-
ka raka piersi wÊród kobiet, które podda∏y si´ zabiegowi
przerwania cià˝y w pierwszym trymestrze (Melbye et al.
1997). Z szeroko przeprowadzonych badaƒ (Dagg 1991)
wynika, ˝e ujemne nast´pstwa psychologiczne wys-
t´pujà u niewielkiej liczby kobiet i sà prawdopodobnie
kontynuacjà wczeÊniejszego stanu.
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2.2 .5.2.4 –  2.3.3

2.3.1 Okres rekonwalescencji

2.3.1.1 Zabiegowe metody przerywania cià˝y

W okresie obserwacji po sztucznym
poronieniu dokonanym metodà zabiegowà personel
powinien udzieliç kobiecie pomocy i wsparcia oraz nad-
zorowaç rekonwalescencj´. Personel s∏u˝by zdrowia
powinien zwracaç szczególnà uwag´ na sygnalizowanie
przez kobiet´ bólu, gdy˝ mo˝e on byç spowodowany
uszkodzeniem macicy lub krwotokiem macicznym.

Przypadki takie leczy si´ przez wywo∏anie skurczów
macicy lekami ergometrycznymi. Dlatego, zw∏aszcza
przy przerywaniu bardziej zaawansowanej cià˝y, wa˝ne
jest okreÊlenie wielkoÊci macicy badaniem przez Êcian´
brzucha. Je˝eli nie wyst´pujà powik∏ania, wi´kszoÊç ko-
biet mo˝e opuÊciç oÊrodek opieki zdrowotnej, gdy tylko
czujà si´ na si∏ach, a ich czynnoÊci ˝yciowe sà w normie.
JeÊli zabieg zosta∏ przeprowadzony w bardziej zaawan-
sowanej cià˝y lub po silnych Êrodkach uspokajajàcych
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albo znieczuleniu ogólnym, okres rekonwalescencji
mo˝e trwaç d∏u˝ej, a kobieta mo˝e wymagaç ÊciÊlejszej
obserwacji.

Najlepiej, ˝eby kobieta, u której przerwano cià˝´
metodà zabiegowà, odby∏a wizyt´ kontrolnà u wykwali-
fikowanego lekarza 7-10 dni po zabiegu, w celu zbada-
nia ogólnego stanu zdrowia.

2.3.1.2 Farmakologiczne metody 
przerywania cià˝y

Jak wspomniano wczeÊniej, zasady post´-
powania przy farmakologicznych metodach przerywania
cià˝y do 9 pe∏nych tygodni wymagajà, ˝eby kobieta po-
zosta∏a pod obserwacjà lekarskà 4-6 godzin po przyj´ciu
prostaglandyny. Osoba przeprowadzajàca zabieg powin-
na zbadaç wszystkie podpaski higieniczne i baseny u˝yte
w okresie obserwacji, co umo˝liwi potwierdzenie lub
wykluczenie poronienia.

Kobiety, u których w tym czasie nie zostanie
potwierdzone poronienie ca∏kowite, te, które przyjmujà
prostaglandyn´ w domu, lub te, które opuszczajà
oÊrodek wkrótce po przyj´ciu prostaglandyny, powinny
odbyç wizyt´ kontrolnà 10-15 dni póêniej, w celu
potwierdzenia, ˝e poronienie by∏o ca∏kowite, nie wys-
tàpi∏o zaka˝enie ani ˝adne inne powik∏ania. W wi´-
kszoÊci przypadków w trakcie tej wizyty zostanie
potwierdzone ca∏kowite poronienie. Je˝eli nie, kobieta
mo˝e si´ zdecydowaç na metod´ pró˝niowà, ale z me-
dycznego punktu widzenia nie musi, chyba ˝e badanie
ginekologiczne, objawy kliniczne lub badanie laborato-
ryjne wyka˝à, i˝ cià˝a si´ nadal rozwija.

Ze wzgl´du na wi´ksze ryzyko krwotoku i poronienia
niezupe∏nego zwiàzane z zabiegiem przeprowadzanym
po 12 pe∏nych tygodniach cià˝y, wszystkie kobiety pod-
dajàce si´ zabiegowi w drugim trymestrze powinny po-
zostaç pod obserwacjà do czasu wydalenia zarówno
p∏odu, jak i ∏o˝yska.

2.3.2 Dobór metody antykoncepcyjnej 
i poradnictwo w zakresie chorób
przenoszonych drogà p∏ciowà

Przed opuszczeniem przez kobiet´ oÊrodka,
personel powinien jej zapewniç informacje i porady
dotyczàce antykoncepcji po przerwaniu cià˝y, w tym
antykoncepcji postkoitalnej (po stosunku). 

Po przerwaniu cià˝y mo˝na stosowaç wszystkie
metody antykoncepcyjne, ∏àcznie z wk∏adkà wewnàtrz-
macicznà i Êrodkami hormonalnymi, nale˝y jednak
uwzgl´dniç stan zdrowia ka˝dej kobiety i ograniczenia
wià˝àce si´ z niektórymi metodami (patrz aneks 4). Nie
nale˝y u˝ywaç diafragmy ani kapturka przez pierwsze 6
tygodni po przerwaniu cià˝y w drugim trymestrze; ist-
nieje te˝ zwi´kszone ryzyko odrzucenia wk∏adki
wewnàtrzmacicznej, je˝eli b´dzie za∏o˝ona zaraz po 
przerwaniu cià˝y w drugim trymestrze (Stanwood et al.
2001). Niektóre naturalne metody planowania rodziny

mo˝na zaczàç stosowaç po up∏ywie trzech cykli od prze-
rwania cià˝y (Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2000b).
Szczególnà ostro˝noÊç nale˝y zachowaç, gdy kobieta
chce si´ poddaç sterylizacji, aby si´ upewniç, ˝e jej de-
cyzja nie zosta∏a podj´ta pod wp∏ywem chwilowego
kryzysu i kobieta nie b´dzie jej póêniej ˝a∏owaç.

OÊrodki wykonujàce zabiegi przerwania cià˝y
powinny same zapewniç dost´p do wi´kszoÊci metod za-
pobiegania cià˝y, je˝eli kobieta zdecyduje si´ na któràÊ
z nich. Je˝eli oÊrodek nie jest w stanie zapewniç ko-
biecie wybranej przez nià metody antykoncepcyjnej (np.
sterylizacja jest rzadko wykonywana w oÊrodkach opie-
ki zdrowotnej pierwszego szczebla), nale˝y jà poinfor-
mowaç, gdzie i jak mo˝e z tej metody skorzystaç, oraz
zaproponowaç metod´ tymczasowà. Wszystkie kobiety
nale˝y poinformowaç o antykoncepcji postkoitalnej i za-
pewniç jà tym, które nie chcà rozpoczàç od razu
stosowania rutynowej metody antykoncepcyjnej. 

Personel powinien równie˝ porozmawiaç z kobietà
na temat zapobiegania chorobom przenoszonym drogà
p∏ciowà, w tym zaka˝eniu wirusem HIV, oraz o tym, jak
wa˝ne jest u˝ywanie prezerwatywy, niezale˝nie od
wybranej przez kobiet´ metody antykoncepcyjnej.
Informowanie o zapobieganiu zaka˝eniom jest szczegól-
nie istotne w odniesieniu do osób, u których ryzyko
zaka˝enia mo˝e byç wy˝sze, i w rejonach o du˝ej
cz´stotliwoÊci zaka˝eƒ HIV. Mo˝na zaproponowaç do-
browolny test na obecnoÊç wirusa i poradnictwo lub
skierowanie do innego oÊrodka, gdzie przeprowadza si´
takie badania i udziela porad. Nale˝y promowaç po-
dwójne zabezpieczenie lub stosowanie metod zapobie-
gajàcych jednoczeÊnie cià˝y i chorobom przenoszonym
drogà p∏ciowà.

2.3.3 Wskazówki dotyczàce dba∏oÊci
o zdrowie po zabiegu przerwania cià˝y 

Kobiety poddajàce si´ zabiegowi przerwania
cià˝y powinny otrzymaç jasne i proste wskazówki, ust-
nie i na piÊmie, jak dbaç o zdrowie po opuszczeniu
oÊrodka opieki zdrowotnej, a tak˝e jak rozpoznawaç
powik∏ania wymagajàce konsultacji lekarskiej. W trak-
cie oczekiwania na poronienie wywo∏ane farmakolo-
gicznie, kobieta powinna mieç mo˝liwoÊç skontaktowa-
nia si´ z lekarzem lub innà osobà z personelu opieki
zdrowotnej, która odpowie na pytania i udzieli wsparcia.

Przez kilka tygodni po zabiegowym przerwaniu cià˝y
mo˝e si´ pojawiaç lekkie krwawienie, przypominajàce
menstruacj´ lub plamienie, a po zabiegu farmakologicz-
nym – wyst´powaç krwawienie przypominajàce mie-
siàczk´ lub obfitsze. Nale˝y poinformowaç o tym kobie-
t´. Do objawów wymagajàcych konsultacji z lekarzem
nale˝à: nadmierne krwawienie, utrzymujàca si´ ponad
jeden dzieƒ goràczka oraz ból w miednicy. NudnoÊci,
wyst´pujàce czasem ∏àcznie z wymiotami, zazwyczaj
ust´pujà w ciàgu 24 godzin od zabiegowego przerwania
cià˝y. Personel powinien poinformowaç kobiet´ o praw-
dopodobieƒstwie wystàpienia bolesnych skurczy, które
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zwykle mo˝na z∏agodziç Êrodkami przeciwbólowymi
dost´pnymi bez recepty. Kobietom nie potrafiàcym czy-
taç nale˝y udost´pniç informacje na temat rozpoznawa-
nia komplikacji i tego, gdzie szukaç w takim wypadku
pomocy, w formie rysunkowej.

Po zabiegu przerwania cià˝y w pierwszym try-
mestrze, wi´kszoÊç kobiet mo˝e powróciç do codzien-
nych zaj´ç i obowiàzków w ciàgu kilku godzin lub dni.

Wizyta kontrolna jest okazjà do rozmowy z kobietà
o jej doÊwiadczeniach. Na przyk∏ad kobiety, które pod-
da∏y si´ zabiegowi przerwania cià˝y b´dàcej wynikiem
gwa∏tu lub ze wzgl´dów medycznych, mogà odczuwaç
potrzeb´ porozmawiania o swoich rozterkach lub poczu-
ciu straty, mogà te˝ potrzebowaç dodatkowych porad.
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